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Situaci6n actual de la poliomielitis
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FIGURA 2. Casos confirmados de polio por aiio
Region de las Americas, 1986 a 1988*
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FIGURA 3. Municipios que notifican casos de polio
en los 12 paises endemicos

Region de las Americas, 1986 a 1988*

* Hasta la semana 25 (datos provisionales)
Fuente: OPS
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FIGURA 1. Polio en las Americas
Semana de inicio de los casos confirmados

1986, 1987 y 1988*

Segun los lineamientos publicados en la Gufa Pnictica para
la Erradicacion de la Poliomielitis, todos los casos probab1es
que se notifican deben investigarse en 10 semanas y ser descar­
tados 0 confirrnados en ese periodo de tiempo. Ala semana 35,
solo el 23% de los casos notificados estan pendientes de
clasificacion final. La Figura 1 muestra la distribucion de casos
confirrnados por semana de inicio para 1986, 1987 Y 1988. Si
los mismos datos se presentan acumu1ados por aiio, como en 1a
Figura 2, se evidencia una disminucion importante en el nu-
mero confirrnado de casas de polio. .

EI Grupo Tecnico Asesor recomendo que todos los pafses
deban ana1izar sus datos por municipio para su proxima reu­
nion, a efectuarse la primera semana de Noviembre de 1988 en
Buenos Aires, Argentina. Los datos que se han recibido al
momento, indican que la disminucion de casos confirrnados se
complementa con una disminucion significativa en el numero
de municipios que estan notificando casos en los pafses ende­
micos (Figura 3). A la fecha, solo e1 1,2% de los 14.636
municipios de los pafses infectados han confrrmado casos en
1988. Es decir que hay 176 municipios infectados contra
14.465 libres de polio.

* Hasta Ia semana 25 (datos provisionales)
Fuente: OPS

* Hasta la semana 25 (datos provisionales)

Fuente: OPS
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Taller subregional sobre vigilancia de la poliomielitis
y otras enfennedades del PAl

Se celebr6 un taller regional entre el 18 y el 20 de julio de
1988 con el objeto de examinar el estado actual de la poliomie­
litis, el sarampi6n y la rubeola en el Caribe y tratar las estrate­
gias de vigilancia e inmunizaci6n necesarias para controlar y
erradicar dichas enfennedades. Participaron representantes de
la mayoria de los paises de habla inglesa y francesa del Caribe.

A continuaci6n se presenta una lista de las recomendaciones
finales:

1. Eliminaci6n del sarampi6n aut6ctono de la subregi6n
para 1995.
2. Vigilancia de la cobertura de vacunaci6n a nivel de la
unidad geopolitica mas pequeiia (municipios, condados,
parroquias) en tOOos los paises de la Subregi6n.
3. Investigaci6n completa de todos los casos de paralisis
flaccida en niiios menores de 15 aiios de edad, en la que se
incluye el envio adecuado de muestras de sangre y de heces
al laboratorio del CAREC.

4. Adoptar definiciones estandarizadas de casos de saram­
pi6n, rubeola y rubeola congenita.
5. Se debe investigar cada brote de sarampi6n y rubeola.
6. Evaluar y documentar en fonna pennanente los progra­
mas de vacunacion de rubeola de los paises de la subregi6n,
orientar a otros paises para establecer una estrategia de
control de la rubeola.
7. Instalar 0 mejorar un sistema de vigilancia del sindrome
de rubeola congenita utilizando como fuente de casos a
hospitales, especialistas medicos e instituciones especiales
para niiios discapacitados.
8. Elaborar material de capacitaci6n en el pais para la
vigilancia de las enfennedades del PAl, organizar cursos de
vigilancia del PAl y solicitar asistencia tecnica y recursos
financieros a la OPS en Washington, D.C.
9. Infonnar al CAREC de cualquier cambio en los esque­
mas de inmunizaci6n.

VIla Resolucion de la lOla Reunion
del Comite Ejecutivo de la OPS

Habiendo examinado el infonne sobre el progreso alcanzado
en la ejecucion del Plan de Acci6n para la Erradicaci6n del
Poliovirus Salvaje de las Americas para 1990, el Comite Ejecu­
tivo en su lOla Reunion resolvio:

1. Agradecer a la USAID, el BID, el UNICEF, el Rotary
Intemacional y el CIDAlCPHA el nivel de cooperacion y
coordinaci6n logrado entre si mismos y con los Paises
Miembros de la OPS al llevar a cabo la campana para
erradicar la poliomielitis de las Americas para 1990.

2. Instar a tOOos los Paises Miembros a que realicen todos
los esfuerzos posibles para llevar a cabo los planes naciona­
les de acci6n que han adoptado siguiendo las nonnas gene­
rales del Plan Regional de Acci6n y las recomendaciones
del Grupo Tecnico Asesor (GTA).

3. Acelerar y reforzar los trabajos de la red de laboratorios
para asegurar el apoyo en virologia que requieran las activi­
dades de diagn6stico, vigilancia y control en los programas
de los Paises Miembros.

4. Recalcar que para que se logre el objetivo de erradica­
ci6n de la poliomielitis, las siguientes acciones criticas
requieren atenci6n inmediata y pennanente por parte de los
Paises Miembros:

4.1 Los paises donde la poliomielitis todavia es ende­
mica deben:

a) Instituir por 10 menos dos dias nacionales de vacu­
naci6n al ano como parte de sus programas nacionales
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de vacunaci6n;
b) Utilizar estos dias nacionales de vacunaci6n para
administrar la OPV y los otros antigenos del PAl para
que aumente la cobertura general de este Programa;
c) Continuar este metodo hasta que se logre y se
certifique la erradicaci6n de la poliomielitis, y se
mantenga una alta cobertura del PAL

4.2 Los paises en los que la polio no es endemica deben
velar por el mantenimiento por todo el pais de un elevado
nivel de inmunizacion.
4.3 Todos los Paises Miembros deben:

a) Vigilar la cobertura de inmunizaci6n al nivel de las
unidades politico-administrativas mas pequeftas (mu­
nicipios);
b) Tomar medidas especiales para mejorar las tasas
de cobertura de inmunizaci6n en los niiios menores de
un aiio de edad en las zonas en que la cobertura con
OPV es inferior al 90%, empleando este indicador
como medida del funcionamiento de la infraestructura
de salud y como base para la reasignaci6n de recursos.

4.4 Se deben reforzar los sistemas de vigilancia para
detectar tOOos los casos de paralisis flaccida aguda:

a) Todos los casos de paralisis flaccida aguda que se
produzcan en personas menores de 15 anos de edad se
deberan considerar como casos de emergencia nacio­
nal y se deberan investigar inmediatamente para deter­
minar si constituyen casos de poliomielitis;
b) Se deben establecer medidas especiales de control
con caracter inmediato en todos los casos clasificados
como casos probables de polio;
c) Todos los casos que se clasifican como casos pro-



babIes de polio se deben notificar cuanto antes al nivel
intemacional y se deben enviar muestras de inmediato
a los laboratorios de referencia que correspondan,
para su pronto y preciso examen.

5. Solicitar que el Director proporcione un informe sobre
las actividades de este plan a la XXXIV Reunion del Con­
sejo Directivo en 1989, solo un ano antes de la fecha
proyectada para ellogro de la meta de erradicacion de polio.

Representantes de las Naciones Centroamericanas
se reunen por segunda vez para evaluar el PAl

y la erradicaci6n de la poliomielitis
Del 6 al 8 de julio de 1988, en Santa Rosa de Copan,

Honduras, personal de salud de las naciones centroamericanas
se reunio con representantes de los organismos intemacionales
que colaboran en el desarrollo del PAl y la erradicacion de la
poliomielitis. Los dos objetivos principales de la reunion eran
evaluar el cumplimiento de las recomendaciones hechas du­
rante la Primera Reunion en Esquipulas (ver Boletin Informa­
tivo del PAl, Volumen X, Numero 2, pagina 5 y cuadro 3), y
examinar el progreso hacia las metas de inmunizacion univer­
sal de la ninez y erradicacion de la poliomielitis para 1990.

Luego de las presentaciones por parte de los organismos
colaboradores, de un examen de la situacion de la poliomielitis
en la Subregion (Cuadro I) Yde los informes sobre el progreso
y los logros de cada pais (Cuadro 2), una discusion final
produjo las recomendaciones siguientes:

I. La tarea mas importante en el futuro sera el aumento de
la cobertura de vacunacion en ninos menores de un ano de
edad; las estrategias empleadas para lograr esta meta deben
ser flexibles y adaptadas al nivel local.

2. Los paises en los que la poliomielitis es endemica (Gua­
temala, Honduras y El Salvador) celebraran por 10 menos
dos Campanas Nacionales de Vacunacion en las mismas
fechas, el 25 de marzo y el 29 de abril de 1989. Los otros
paises en la Subregion (Nicaragua, Costa Rica, Panama y
Belice) realizaran actividades relacionadas con sus propios
programas de inmunizacion durante estas fechas.

deben presentar evaluaciones de la cadena de frio en la
proxima reunion.

6. Cada recien nacido debe recibir una dosis de DPV antes
de salir del hospital.

7. Todos los establecimientos de salud que responden a
pedidos espontaneos de servicio deben tomar medidas para
no perder las oportunidades de vacunacion que se identifi­
quen en los estudios realizados en cada pais, y que han de
completarse para fines de 1988.

8. El entusiasmo que se ha generado entre los Equipos
Regionales de Salud se debe mantener, ya que no solo
facilitara las actividades de contencion sino tambien la par­
ticipacion intersectorial, el analisis epidemiologico y el ana­
lisis de cobertura al nivel local.

9. Los esfuerzos que han tenido lugar en cada pais para
llevar a cabo Seminarios Nacionales Polio Plus se deben
reforzar a traves de las actividades de los Clubes Rotarios
locales con los correspondientes Equipos Regionales de
Salud.

Cuadro 1. Cobertura de vacunaci6n contra la
poliomielitis en ninos menores de un ano y casos

de poliomielitis por pais.
Centroamerica, 1987 y 1988

I Hasta la semana 26.
2 Hasta Abril de 1988.
3 Hasta Mayo de 1988.
• Primer trimestre de 1988.

3. Antes de la proxima reunion, los distritos, departamen­
tos 0 estados con baja cobertura 0 con casos tomaran medi­
das destinadas a aumentar la cobertura. Estas deben incluir
estrategias que sean consecuentes con las condiciones loca­
les, por ejemplo, campanas departamentales, vacunaciones
de casa en casa, miniconcentraciones, brigadas moviles, y
un aumento de la vacunacion institucional.

4. Todos los paises deben enviar sistematicamente al
INCAP todas las muestras tomadas de casos probables.

5. La con~ervacion adecuada de la cadena de frio se debe
garantizar para cada remesa de vacunas de los laboratorios a
los paises (incluido el uso de monitores de vacuna); tambien
se deben realizar pruebas de potencia en cada pais, para
controlar la potencia de la vacuna en el campo. Los paises

Pais

EI Salvador
Guatemala
Honduras
Costa Rica
Nicaragua
Panama

Cobertura (%)
1987 1988

58 382

21 174

61 262

,88
81 563

74 152

No. de Casos
Conflrmados
1987 19881

55 7
18 16
13 24
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10 Cada tres meses, se deben celebrar reuniones cortas
entre el personal de las Direcciones Regionales Fronterizas,
para el intercambio del progreso alcanzado, de infonnacion
sobre cobertura en las zonas fronterizas y de experiencias
locales.

11. Se debe invitar a observadores de los paises vecinos a
que participen cuando un pais celebre actividades importan­
tes respecto de estudios de casos 0 mayor cobertura de
vacunacion.

12. Se debe fomentar la participacion intersectorial y co­
munitaria (entre ellos los rotarios, iglesias, sindicatos, vo­
luntarios, etc.) para lograr, dentro de los proximos 12
meses, 100% de cobertura, y control de brotes y vigilancia
epidemiologica adecuados. Se deben crear comites coordi­
nadores para este fin dentro de cada Region de Salud.

13. Cada pai!> debe incluir dentro de su Programa Nacional
un componente de comunicacion social y educacion en
salud para apoyar al PAl, que utilice las nonnas y recomen­
daciones establecidas en el Taller de Comunicacion Social
celebrado en Antigua, Guatemala, en mayo de 1988.

14. Los datos de cobertura para cada vacuna se deben
presentar como una razon en la que el numerador es el
mlmero de ninos que han recibido la selie completa de
vacunas y el denominador es la poblacion total menor de un
ano de edad, durante el periodo estudiado. Se debe senalar
la fuente del denominador, inclusive el ano.

15. La recomendacion final fue que la proxima reunion se
celebre del 18 a1 20 de enero de 1989, en San Salvador. El
Salvador, y que este infonne final se apruebe y apoye en la
proxima reunion de RESCAP, a celebrarse en agosto de
1988.

Cuadro 2. Cumplimiento de acuerdos tomados en reunion de Esquipulas

EI Salvador Guatemala Honduras Nicaragua Panama

PARA LOGRAR Y MANTENER
ALIAS COBEImJRAS:

Realizar al menos dos JNV's 3/1,2811I,IO/IV 21 & 2211V, lera, realizada, 2da. 3 realizadas, en Ninguna a la fecha,
IO/IV 18 & 19iVI programada para I2JVIII Feb,Abril,Mayo debido a congela-

miento de la Banca

Eliminar oponunidades perdidas Revisando protocolo En invesligaci6n En cumplimiento Se realizarian inves-
tigaciones a partir
de Oct de 1988

Vacunar niiios en campamenlos de En proceso con ONG N/A En proceso N/A N/A
refugiados y MSP

Cese al fuego en JNV Si N/A N/A No se vacuna pre- N/A
cisamente en las

zonas de conflicto
durante las JNV's

sino en todo el aiio

Coberturas por municipios En proceso 5i 5i En proceso 5i

PARA MEJORAR LA VIGILANC!A:

Notificar casos fronterizos 5i Si Si No hubieron casos No hubieron casos

Aumentar los nOlificaciones 86% 18% Yen proceso 32% y en proceso 90% 96%
(No hubieron casos)

Ioma de muestras y envios al !NCAP En proceso 77% En proceso No hubieron casos No hubieron casos

Utilizar los indicadores de la Guia Si Si Si No hubieron casos 5e adoptani a partir de
Practica para evaluaci6n Julio de 1988

Procesamiento de muestras de laboratorio Bajo 5i 5i No hubieron casos No hubieron casos

Intercambio de boletines epidemiol6gicos Parcial 5i 5e han recibido de Parcial Hay problemas de
otros paises, en presupuesto para

proceso la elaboraci6n del irnprimirlos
Nacional

Investigaci6n de todos los casos de polio Si Si Si Si Si
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Encuesta sobre paralisis residual entre nifios menores
de 15 afios de edad con Sindrome de Guillain-Barre

(Nicaragua, 1982-1987)
Desde 1982 hasta la fecha, no se ha notificado ningun caso

de poliomielitis en Nicaragua. La ausencia de casos en los
ultimos seis anos con el uso pennanente de campanas de
vacunacion masiva sugiere que la circulacion del poliovirus
salvaje se ha interrumpido en el territorio nicaragliense. Sin
embargo, las experiencias de otros paises proporcionan prue­
bas de que el virus puede persistir y pueden aparecer casos en
las comunidades que tienen coberturas adecuadas de vacuna­
cion, y como el diagnostico de la poliomielitis no es siempre
evidente, no siempre es posible estar seguro de que todos los
casos que merecieron investigacion se notificaron a traves del
sistema de vigilancia epidemiol6gica.

Esta encuesta se organiz6 para descartar la posibilidad de
que hayan ocurrido casos de poliomielitis durante este perfodo
de seis aiios que el sistema de notificaci6n no registr6. Para este
fin, todos los casos de paralisis residual en niiios menores de
15 aiios de edad se investigaron empleando los registros de
pacientes dados de alta de los hospitales; especfficamente,
todos los egresos con diagn6sticos de Sindrome de Guillain­
Barre (SGB), polineuritis y polineuropatias de etiologia no
especificada, desde elide enero de 1982 (Figura 1).

FIGURA 1. Casos de Sindrome de Guillain-Barre por Alio
Nicaragua, 1982 - 1987

Casos
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Fuente: Direcci6n de Enfennedades Transmisibles, Ministerio de Salud,
Managua, Nicaragua, Junio de 1988

Se examin6 la historia clfnica de cada caso y se registr6 el
diagn6stico, la edad, el sexo, la fecha de hospitalizaci6n, el
numero de identificaci6n, la direcci6n, los nombres de los
padres y el estado al egreso (muerto 0 vivo). Se realizaron
visitas a domicilio con todos los niiios que egresaron vivos para
detenninar la existencia de paralisis residual. Todas estas visi­
tas fueron efectuadas por un medico 0 una enfennera profesio­
nal; cuando fue necesario, tuvo lugar una segunda visita con la
participaci6n de un epidemi6logo con experiencia en evaluar
casos de paralisis.

Los casos se clasificaron como urbanos 0 rurales segun su
lugar de residencia habitual. Se distribuyeron y analizaron por
sexo, edad y fecha de inicio y se compararon con los 46 casos
de poliomielitis notificados en 1981.

La mayorfa de los hospitales tenian infonnacion s610 a partir
de 1983, debido a los cambios que tuvieron lugar en la infraes­

. tructura hospitalaria en el pais. Se examinaron un total de
~ 177.317 registros de altas del hospital (63% de todas las altas

fueron de niiios menores de 15 anos de edad), 47 casos se

hallaron entre estos (incidencia = 27 por 100.000 altas), de los
cuales 5 habian muerto mientras estaban en el hospital (tasa de
letalidad hospitalaria = 10,6%) (Figura I). Ochenta y seis por
ciento (36) de los casos se visitaron en sus casas. No se pudo
hacer el seguimiento de los seis ninos restantes debido a cam­
bios de direcci6n 0 a que la casa era inaccesible. Uno de los
niiios se hospitaliz6 nuevamente seis semanas despues de haber
sido dado de alta y muri6 dos meses despues del segundo
egreso. Tenia un diagnostico de meningitis bacteriana aguda,
confinnada por el laboratorio.

Se hallaron dos casos de paralisis entre los ninos examina­
dos. Uno en un niiio de 14 aiios que reside en una zona urbana
de Managua que tuvo fiebre al comienzo de la enfennedad en
junio de 1987, acompaiiada de paralisis generalizada y perdida
de sensaci6n. Actualmente tiene paraplejia espastica con per­
dida de sensacion en los miembros inferiores y perdida de
control de esffnter. Todos estos sintomas presentan un cuadro
clfnico compatible con la mielitis transversa. EI otro paciente
era un nino de seis alios de edad que tuvo poliomielitis a los
seis meses de edad en 1981 y se hospitaliz6 en 1986 para su
rehabilitaci6n.

Los demas 33 ninos no tenian paralisis residual 0 signos de
atrofia muscular. Algunos de los casos mas recientes (menos de
dos aiios) notificaron una sensaci6n simetrica de debilidad en
los miembros inferiores que no parecfa afectar las actividades
ffsicas nonnales. Esta debilidad fue apoyada por los resultados
de examenes clinicos y es consecuente con un diagnostico del
SGB.

Ninguno de los casos del SGB ocurri6 en niiios menores de
un aiio de edad y s610 30% en niiios menores de 3 aiios (Figura
2). Esto esta en contraposicion a la distribuci6n usual de
edades de los casos de poliomielitis, que tiende a ocurrir mas
frecuentemente en estos grupos de edad. Sin embargo la tasa
de incidencia de SGB fue mayor en niiios menores de 5 aiios
que en los de.5 a 14 aiios de edad.

FIGURA 2. Sindrome de Guillain-Barre (1982 - 1987) Y
Poliomielitis (1981), por grupo de edad

% Casas
60,----~~~~--~~~-~~_,

<1

_ GBS _ POLIO 1981.
Fuente: Direcci6n de Enfennedades Transmisibles, Ministerio de Salud,

Managua, Nicaragua, Junio de 1988

Estos casos provinieron de todas las zonas del pais y las
visitas a domicilio tuvieron lugar aun en aquellas zonas mas
afectadas por el conflicto armado, que se consideran areas de
alto riesgo para la poliomielitis. Como ningun caso de paralisis
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residual era compatible con poliomielitis, se reforz6 la conclu­
si6n inicial de desplazo del virus salvaje a traves de las campa­
iias nacionales de vacunaci6n. No fue posible confrrmar el
diagn6stico de los casos que murieron, sin embargo, dado que
la letalidad comun para la poliomielitis es 20%, sena altamente
improbable que todos estos casos se hubieran debido a la
poliomielitis.

Sin embargo, la investigaci6n confrrm6 la necesidad de
revisar y fortalecer el sistema de vigilancia epidemiol6gica, ya
que varios de los casos estudiados no habian sido notificados y
no habian sido seguidos para descartar el diagn6stico de polio­
mielitis.

La incidencia mas alta del SGB durante los primeros aiios de
vida contrasta con la epidemiologia de la enfermedad en las
naciones mas desarrolladas. Una explicaci6n posible es la
asociaci6n del SGB con infecciones virales que pueden afectar
mas a estos niiios en las naciones menos desarrolladas como ~

resultado de condiciones higienicas deficientes y el alto nivet
de hacinamiento. El estudio continuo de la epidemiologia del
SGB en naciones menos desarrolladas puede contribuir aun
mas a esta hip6tesis.

Fuente: Direcci6n de Enfennedades Transmisibles, Ministerio de Salud,
Managua, Nicaragua, Junio de 1988.

Aspectos clinicos de la poliomieiitis,
el Sindrome de Guillain-Barre y la mielitis transversa

Signos y Sintomas Poliomielitis Sindrome de Mielitis
Guillain·Barre Transversa

Fiebre al inicio de la Presente Ausente Presente 0 ausente
panHisis

Irritacion meningea* Generalmente presente Generalmente ausente Ausente

Dolor en los musculos Severo Variable Ausente

Paralisis Generalmente asimetrica Simetrica y ascendente Simetrica y estacionaria
(desigual) (de las piernas hacia arriba)

Progresion de la paralisis 3 a 4 dias 2 semanas Rapida, generalmente
algunas horas

PanHisis residual Generalmente presente Generalmente ausente Variable

Parestesia** Rara Frecuente Frecuente

Sensibilidad Normal Puede reducirse Reducida

Reflejos de los tendones Reducidos 0 ausentes Reducidos, pueden volver Ausentes, pueden volver
profundos despues de varios dias en una a tres semanas

Liquido cefalorraquideo al Recuento elevado de glo- Recuento normal 0 ligera- Recuento normal 0

principio de la enfermedad bulos blancos; proteina mente elevado de globulos elevado de globulos
normal 0 elevada (hasta blancos; proteina muy ele- blancos; aumento
25% sobre el valor normal) vada*** moderado 0 alto de

proteina

Tasa de letalidad 2-20% 5-10% Menos del 1%

* Generalmente caracterizada por rigidez de cuello, dolor de cabeza y v6mitos.
** Sensaciones anormales como ardor, hormigueo 0 picaz6n.

*** Generalmente la segunda semana despues del inicio de la paralisis.
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Casos Notificados de Enfermedades del PAl
Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde elide enero de

1988 hasta la fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1987, por pais

Tetanos TosFecha Polio-
del Sarampion mielitis # No Neonatorum Neonatorum Difteria Ferina

Subregioa ultimo
y pais informe 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987

AMERICA LATINA

Region Andina
Bolivia * .. . ~ 4 ..... . . .. ., . . .. .. . . .. . .. ., .

Colombia 16 luI. 7234 .. . 86 74 123 . , . 73 . .. 6 . .. 761 ...

Ecuador 26 Mar. 1327 248 IO IO - 24 29 21 3 5 50 99

Peru * 61 24 .. . . .. ., ... . .. . .. . ., . . .. ... . ..

Venezuela 18 lun. 7786 II 274 47 22 I I 9 8 I 7 254 1

Cono Sur
Argentina II Jun. I 324 1299 I - 31** 54** ... . .. 75 7 2233 864

Chile 16 Jul. 2306 1036 - - 9 7 2 2 88 95 45 16

Paraguay 23 Abr. 89 89 1 - 24 17 12 13 5 7 171 52

Uruguay 13 Ago. 57 367 - - 2 3 - - - - II 346

Brasil 16 luI. 6963 37405 288 161 I 128 813 182 223 680 792 5458 9843

Centroamerica
Belice 13 Ago. 66 206 - - - - - - - I - -
Costa Rica * - - .. . . , . ..... . . .. .. . ., . . .. . .. . ..

EI Salvador 26 Mar. 122 68 24 35 - 15 I 3 - 2 II 50

Guatemala * 37 IO . .. .. . ., . . ... . . .. . . .. .' . . .. .. .
Honduras 23 Abr. 294 81 43 9 - 9 4 2 - - 30 93

Nicaragua 27 Feb. 71 163 - - - - - I - - 19 19

Panama 16 luI. 133 .. . - - 47 ., . 20 . .. I .. . 381 ...

Mexico 21 Ma)Q 1607 .. . 84 53 42 . .. 35 . .. 2 .. . 213 ...

Caribe Latino
I 6

Cuba 30 Ene. 34 124 - - - - - - - - - -
Haiti 30 Ene. 17 .. . 4 II 4 ., . 3 . .. . .. .. . 23 ...

Republica Dominicana * - - ., . . .... . .. . . .. - . .. . .. . .. . ..

C\RIBE

Antigua y Barbuda 21 Ma}Q - - - - - - - - - - - -
Bahamas 23 Abr. 5 - - - - - - - - - - -

Barbados 16 Jul. - 2 - - - - 1 - - - - -

Dominica 27 Feb. I - - - - - - - - - - -
Grenada 18 Jun. 4 4 - - - - - - I - 2 1

Guyana 26 Mar. 147 2 - - - - - - - - - -

Jamaica * - - ., . . .... . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . ..
San Cristobal/Nieves 26 Mar. I - - - - - - - - - - -

San Vicente y Granadinas * - - ., . . .... . . .. . .. ., . .. . . .. . .. . ..
Santa Lucia * - - ., . . .... . . .. . .. . , . . .. . .. . .. .. .
Suriname 23 Abr. 4 3 I - - - - - - - - -

1iinidad y 'Thbago 18 Jun. 201 247 - - 2 3 - - - - 5 7

AMERICA DEL NORTE
,

Canada 30 Ene. 38 .. . - - - - .. . . .. 8 . .. 92 ...
Estados Unidos 27 Feb. 275 .. . - - 4 . , . . .. . .. - .. . 233 ...

* No se ha reclbldo mformaCl6n de 1988.
**Numero total de casos de tetanos; pais no nOlifica por separado casos de tetanos neonatorum

# Datos de polio cubren hasta la semana 35 (terminada el 3 de septiembre de 1988).

-Cero
... No se dispone de datos

7



Fechas de jomadas de vacunaci6n efectuadas
y planeadas para 1988

MESES

PAISES Ene. Feb. Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Oct. Nov. Die.

Belice 17
Bolivia 17 24
Brasil 21 13
Colombia 28" 25" 26--1 b

Ecuador 28-29
El Salvador 31 28 10
Guatemala 21-22 18-19
Haiti 11 23 4
Honduras 29-30 3-4 12
Mexico 30" 19" 24-28 f

Nicaragua 27-28 24-25 28-29
Paraguay 30" 10
Peru 22 10
Republica Dominicana 19-20c 16-17c 19-20d

Venezuela 7 10 12

a Polio
b Fase intensiva
, Polio y DPT (menores de 2 aiios)
d Sarampi6n y Polio (menores de 2 aiios)
• Polio y DPT
f Sarampi6n

El Boletin Informativo del PAl se publica cada dos meses, en espanol e
ingles por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la Organizaci6n
Panamericana de la Salud (OMS). Su prop6sito es facilitar el intercambio de
ideas e informaci6n acerca de los programas de inmunizaci6n en la Regi6n a
fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los problemas que se
presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicaci6n de articulos
frrrnados en este Boletin no significa que estos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizaci6n.

Editor: Ciro de Quadros
Editores Adjuntos: Peter Carrasco

Roxane Moncayo Eikhof
Jean-Marc Olive
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